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Ueber  den  Gebrauch  der  versenkten 
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M.  Schede,  Hamburg. 
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Am  10.  Mai  1887  wurde  die  l1/^  jährige  Marie  Kreutz- 
feld  wegen  eines  enormen  Nabelbruches  und  einer  weiten  Diastase 
der  Recti  abdominis  auf  meine  Abtheilung  aufgenommen.  Der 
Nabelring  stellte  ein  kreisförmiges  Loch  von  5  cm  Durchmesser 
dar,  durch  welches  die  Darmschlingen  in  Form  einer  grossen  halb- 
kugeligen Geschwulst  hervortraten.  Beim  Schreien  und  Husten 
zeigte  sich  ausserdem  eine  ausgedehnte,  spindelförmige  Geschwulst, 
welche,  in  der  Mitte  in  den  Nabelbruch  übergehend,  vom  Proc. 
xiphoideus  bis  zur  Symphyse  reichte,  und  sich  nach  beiden  End- 
punkten hin  wesentlich  verschmälerte.  War  das  Kind  ruhig,  so 
reducirte  sich  diese  Geschwulst  zu  einer  ziemlich  flachen  Hervor- 
wölbung, quoll  aber  bei  jeder  Anstrengung  der  Bauchpresse  sehr 
stark  hervor.  Die  Untersuchung  bestätigte  sofort  die  Diagnose, 
die  man  auf  den  ersten  Blick  stellen  konnte.  Es  handelte  sich  um 
eine  ausgedehnte  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis.  Zu  dem 
Nabelbruch  gesellte  sich  beim  Schreien  ein  so  ausgedehnter  Bauch- 
bruch, dass  zeitweise  sicher  der  grösste  Theil  des  Darmes  vor  dem 
normalen  Niveau  der  Bauchdecken  lag.  Das  Uebel  hatte  von  Geburt 
an  bestanden,  sich  aber  seitdem  immer  mehr  verschlimmert,  so  dass 
sich  den  Eltern  die  Notwendigkeit  einer  ernsthaften  Abhülfe  von 
selbst  immer  mehr  aufgedrängt  hatte. 

Natürlich  hatte  das  Kind  bereits  allerlei  Bandagen  getragen, 
aber,  wie  sich  bei  der  Hochgradigkeit  des  Leidens  fast  von  selbst 
versteht,  ohne  jeden  Erfolg. 

Eine  ernsthafte  Hilfe  konnte  nur  durch  einen  operativen 
Eingriff  geleistet  werden.  Bei  der  Weite  des  Spaltes  und  der 
Straffheit  der  beiden  Recti  musste  aber  nicht  nur  die  Vereinigung 
der  Spaltränder  überhaupt  sehr  schwierig  sein  —  man  musste  unter 
allen  Umständen  auch  versuchen,  sie  durch  ein  solides  und  dauer- 
haftes Nähmaterial  herzustellen,  welches  einheilte  und  eine  dauernde 
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Vereinigung  der  Recti  gewährleistete.  Dass  eine  blosse  Narbe  die 
Spannung  überwinden  und  dem  Andrang  der  Därme  auch  nur  auf 
kurze   Zeit  Stand  halten  würde,  daran   war    gar  nicht    zu    denken. 

Ich  war  bis  dahin  gewohnt  gewesen,  Laparotomiewunden  in 
der  üblichen  "Weise  durch  grosse,  die  ganzen  Bauchdecken  durch- 
dringende Knopfnähte  von  starker  Seide  zu  schliessen  und  ausserdem 
nur  durch  zwei  fortlaufende  Katgutnähte  ein  genaues  Aneinander- 
liegen  einerseits  des  Peritoneums,  andererseits  der  Haut  zu  sichern. 
Dass  das  im  vorliegenden  Falle  nicht  genügen  konnte,  war  selbst- 
verständlich. Ich  hoffte  aber,  mit  einem  Ersatz  der  Katgut-Peritoneal- 
naht  durch  feine  Seidenknopfnähte,  Avelche  ausser  dem  Peritoneum 
auch  die  Rectumscheiden  halten  sollten,  auszukommen.  Ehe  ich 
indessen  zur  Operation  schritt,  suchte  ich  durch  breite  Heftpflaster- 
streifen, welche  alternirend  von  links  nach  rechts  und  von  rechts 
nach  links  angelegt  wurden,  die  Recti  einander  zu  nähern,  und  die 
Eingeweide  reponirt  zu  halten  und  an  den  dauernden  Aufenthalt 
in  der  Bauchhöhle  zu  gewöhnen. 

Nachdem  diese  Vorbereitungskur  18  Tage  lang  fortgesetzt 
war,  schritt  ich  am  28.  Mai  1887  zur  Operation.  Die  verdünnte 
Haut  des  Nabelbruches  wurde  von  beiden  Seiten  umschnitten  und 
sammt  dem  Bruchsack  excidirt,  darauf  der  Hautschnitt  nach  oben 
bis  zum  Schwertfortsatz,  nach  unten  bis  zur  Symphyse  verlängert 
lind  im  gleichen  Bereich  das  gedehnte  und  verdünnte  Peritoneum 
abgetragen.  Nachdem  nun  10  starke  Seidennähte  durch  die  Bauch- 
decken hindurchgeführt,  aber  noch  nicht  geknüpft  waren,  wollte  ich 
die  Scheiden  der  Recti  mit  feinerer  Seide  zusammennähen.  Aber 
alle  Versuche  scheiterten  an  der  starken  Spannung.  Die  gekochte 
Karbolseide  riss  wie  Zunder  —  und  die  Ueberwindung  der  ganzen 
Spannung  fast  ausschliesslich  den  durchgreifenden  Nähten  anzuver- 
trauen, trug  ich  wohl  mit  Recht  Bedenken,  da  dann  eine  aus- 
giebige Stichkanaleiterung  unvermeidlich  schien.  Damit  wäre  dann 
aber  auch  sowohl  eine  hinreichend  rasche  und  feste  Verwachsung 
der  Wundränder  wie  ein  sicheres  Einheilen  der  versenkten  Seiden- 
nähte in  Frage  gestellt  worden,  und  ging  die  Wunde  wieder  auf, 
so  war  das  Kind  verloren. 

Ich  entschloss  mich  daher  zur  Anwendung  einer  dichten  Reihe 
versenkter  Silberdrahtnähte,  welche  ausschliesslich  die  beiden  Blätter 
der  Rectusscheide  und  das  Peritoneum  fassten.  Auch  hier  Hess 
die  grosse  Spannung  das  Zuschnüren  jedes  einzelnen  Drahtes 
nicht  zu.  Es  musste  wenigstens  anfangs  so  vorgegangen  werden, 
dass  3 — 4  Drahtsuturen  durchgeführt,  aber  zunächst  noch  nicht 
geschlossen  wurden.  Dann  wurden,  unter  Anspannung  der  durch- 
greifenden   Seidennähte,    die    Wundränder    von    einem   Assistenten 
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stark  gegeneinander  gedrängt,  von  einem  zweiten  die  Rectusscheidei) 
jederseits  mit  kräftigen  Hakcnpincetten  gefasst  und  sich  bis  zur 
Berührung  genähert  und  nun  die  4  Silbersuturen  mit  einem  Draht- 
schnürer  schnell  geschlossen.  Jetzt  hielt  die  Naht,  und  das  sofortige 
Knüpfen  der  entsprechenden  durchgreifenden  Seidennaht  gab  eine 
weitere  Sicherung. 

Im  Ganzen  wurden  24  versenkte  Silberdrähte  verwendet,  die 
sich  in  Abständen  von  ]/.2  —  2/.5  cm  folgten.  3 — 4  Umdrehungen 
mit  dem  Schnürer  genügten  zum  sicheren  Schluss.  Die  kurzen, 
zusammengedrehten  Enden  wurden  mit  der  Arterienpin cette  erfassl 
und  rechtwinldich  umgebogen,  so  dass  sie  der  Bauchdeckenoberfläche 
parallel  zu  liegen  kamen;  ich  hoffte  so  künftigen  Reizungen  durch 
die  spitzen  Drahtenden  am  besten  vorzubeugen. 

Nachdem  nun  noch  eine  genaue,  oberflächliche,  fortlaufende 
Katgutnaht  für  ein  exaktes  Aneinanderliegen  der  Hautränder  gesorgt 
hatte,  sicherte  ein  Jodoformgaze-Kollodiumverband  die  Wunde  vor 
nachträglicher  Beschmutzung.  Einige  Lagen  mit  breiten  Heft- 
pflasterstreifen befestigter  Sublimatgaze  machten  diesen  Schutz  noch 
sicherer,  während  gleichzeitig  die  Pflaster  streifen  so  angelegt  wurden, 
dass  sie  noch  zur  Entspannung  der  Naht  beitragen  mussten. 

Der  Verlauf  war  durchaus  günstig  und  ungestört.  Am  10.  Tage 
wurden  die  Seidennähte  entfernt,  von  denen  nur  2  etwas  eingeschnitten 
und  eine  massige  Stichkanaleiterung  erregt  hatten.  5  Tage  später 
war  Alles  heil.  Das  Kind  wurde  dann  noch  eine  Woche  zur 
Beobachtung  im  Krankenhause  zurückbehalten  und  darauf  in  guter 
Gesundheit  entlassen.  Nur  unmittelbar  über  der  Symphyse  bestand 
eine  ganz  kurze  Dehiscenz,  deren  Beseitigung  sich  schon  bei  der 
Operation  als  nicht  wohl  möglich  herausgestellt  hatte 

Am  17.  April  1891,  also  ziemlich  genau  4  Jahre  später, 
wurde  das  Kind  wieder  vorgestellt.  Die  Narbe  war  völlig  solide, 
ganz  linear,  die  Heilung  so  vollkommen  geblieben,  als  sie  es  am 
Tage  der  Entlassung  gewesen  war.  Ein  Draht,  der  wahrscheinlich 
nur  unvollkommen  umgebogen  worden  war,  hatte  in  letzter  Zeit 
die  Haut  perforirt  und  musste  entfernt  werden,  was  mit  leichter 
Mühe  gelang.  Sonst  hatten  die  Suturen  zu  keiner  Zeit  Beschwerden 
gemacht.  Die  anfänglich  angelegte  Bauchbinde  war  sehr  bald 
abgelegt  worden,  ein  Bedürfniss,  sie  zu  erneuern,  war  nicht  vorhanden. 
Das  Fortbestehen  dieses  guten  Resultates  wurde  November  1892 
von  neuem  konstatirt. 

Obwohl  ich  indesssen  damals  schon  angefangen  hatte,  mich 
bei  der  Radikaloperation  der  gewöhnlichen  Unterleibsbrüche  regel- 
mässig der  versenkten  Silberdrahtnaht  zu  bedienen  (S.  Wolter: 
Zur  Radikaloperation  der  Unterleibsbrüche,  Samml.  klin.  Vorträge 
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No.  360),  wurde  der  Entschluss,  künftig  von  vornherein  Laparotomie- 
wunden  mit  versenkten  Drahtnähten  zu  schliessen,  doch  erst  zur 
Reife  gebracht,  als  mir  Anfang  1889  ein  enormer  Bauchbruch  zur 
Operation  kam,  der  sich  nach  einer  von  mir  selbst  im  Jahre  vorher 
ausgeführten  Laparotomie  entwickelt  hatte.  Natürlich  erinnerte  ich 
mich  sofort  der  vorstehend  mitgetheilten  Erfahrung.  Die  Operation 
des  Bauchbruches  wurde  in  gleicher  Weise  mit  gleichem  Erfolge 
ausgeführt,  und  es  lag  nun  nahe,  künftig  nicht  erst  die  Entwicklung 
eines  Bauchbruches  abzuwarten,  sondern  allen  Laparotomiewunden 
von  vornherein  die  Yortheile  der  versenkten  Drahtnaht  zu  sichern. 
Worin  bestehen  diese  Vortheile?  Machen  sich  dieselben  bei 
Laparotomien  und  Bruchoperationen  überall  oder  nur  in  Ausnahme- 
fällen geltend?  Lag  überhaupt  ein  Bedürfniss  vor  nach  einer  besseren 
Methode  der  Bauchdeckennaht,  als  sie  bisher  geübt  wurde,  und 
wird  diesem  Bedürfniss  durch  die  versenkte  Drahtnaht  abgeholfen? 
Sind  für  die  Radikaloperation  der  Brüche  die  Dauererfolge  mit 
der  versenkten  Drahtnaht  besser,  als  mit  anderen  Methoden?  Und 
endlich,  werden  die  etwa  vorhandenen  Vorzüge  der  versenkten 
Drahtnaht  nicht  durch  bestimmte,  nur  ihr  speciell  anhaftende  Uebel- 
stände  aufgewogen  oder  überwogen?  Diese  Fragen  zu  beantworten 
ist  der  Zweck  folgender  Ausführungen,  in  denen  ich  meine  seit  nun 
5 */2  Jahren  gewonnenen  Erfahrungen  über  die  Methode  nieder- 
legen will. 


I.    Die  versenkte  Drahtnaht  bei  Laparotomien. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Bauchbrüchen  in 
Laparotomienarben  und  über  die  schweren  Störungen  des  Wohl- 
befindens nicht  nur,  sondern  auch  der  körperlichen  Leistungsfähigkeit, 
welche  durch  sie  herbeigeführt  werden,  sind  die  Angaben  in  der 
gynäkologischen  Fachlitteratur  ausserordentlich  spärlich.  Diese 
wichtigen  Fragen  werden  vielmehr  fast  allgemein  mit  Stillschweigen 
übergangen  oder  doch  mit  wenigen  Worten  abgefertigt.  So  weit  ich 
sehe,  handelt  noch  am  ausführlichsten  davon  das  Lehrbuch  der 
operativen  Gynäkologie  von  He  gar  und  Kaltenbach,  welches 
in  seiner  3.  Auflage,  pag.  318,  den  folgenden  Passus  bringt: 

„Eine  lästige  Störung  des  späteren  Befindens  bilden  für 
manche  Laparotomirte  die  innerhalb  der  Narbe,  besonders  im 
unteren  Wundwinkel  hervortretenden  Bauchbrüche.  Dieselben 
kommen  zumal  bei  der  arbeitenden  Klasse  viel  häufiger  vor,  als  die 
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spärlichen  diesbezüglichen  Angaben  in  der  Litteratur  annehmen 
lassen.  Wir  haben  sie  selbst  bei  kurzer  und  fester  Narbe  auf- 
treten sehen,  obgleich  wir  keine  Operirte  ohne  gutpassende  Bauch- 
binde entlassen. 

Bei  fortgesetzter  körperlicher  Anstrengung,  sowie  bei  inter- 
currenter  Gravidität  kann  der  Bruch  zu  einer  vollständigen 
Eventration  führen.  Kaltenbach  sah  den  ganzen,  7  Monate 
schwangeren,  Uterus  im  Bruchsacke  liegen.  Die  Haut  war  so 
ausserordentlich  verdünnt  und  gespannt,  dass  ischämische  Dehnungs- 
geschwüre auf  derselben  entstanden  waren.  Reposition  durch  den 
einschnürenden  Spalt  der  Recti  war  nicht  möglich.  Es  erfolgte 
spontane  Frühgeburt  in  der  28ten  Woche.  Es  ist  hier  eine 
Resection  der  überschüssigen  verdünnten  Bauchdecken  unter  vor- 
herigem Durchführen  der  Nähte  geplant." 

Es  folgt  dann  die  Beschreibung  der  Versuche  Simon 's,  die 
Bauchhernien  dadurch  zu  heilen,  dass  „nach  Zurückstufung  der 
Hernie  gegen  die  Bauchhöhle  die  aneinanderliegenden  Ränder  der 
invertirten  Bauchdecken  in  der  Breite  von  etwa  2  cm.  ringsum  bis 
in  die  tieferen  Schichten  des  subkutanen  Bindegewebes  wund  gemacht 
und  zusammengenäht  wurden."  Zur  Ableitung  der  Wund-  und 
Hautsecrete  aus  dem  hinter  der  vereinigten  Wunde  liegenden  Hohl- 
raum soll  im  unteren  Wundwinkel  ein  kleines  Drainrohr  eingelegt 
werden.1)  In  zwei  derartig  behandelten  Fällen  erzielte  Simon, 
das  einemal  nach  der  ersten,  das  anderemal  nach  der  vierten 
Operation,  ein  vollkommen  befriedigendes  Resultat. 

Daran  schliesst  sich  noch  die  Bemerkung,  dass  He  gar  1879 
einmal  nach  einem  ähnlichen  Plan,  aber  ziemlich  erfolglos,  operirte. 

In  dieser  Darstellung  dürfte  besonders  die  Dürftigkeit  der 
therapeutischen  Versuche  auffallen.  Simon's  Vorstellung,  dass  eine 
einfache  Narbe,  die  durch  Anfrischung  der  invertirten  Bauchdecken 
in  der  Breite  von  etwa  2  cm.  bis  in  die  tieferen  Schichten 
des  subkutanen  Bindegewebes  und  die  darauf  folgende  Naht 
gewonnen  wird,  im  Stande  sein  soll,  dem  Druck  der  Bauchpresse 
zu  widerstehen  und  die  schleunige  Wiederentstehung  des  Bruches 
zu  verhindern,  zeugt  von  einem  Optimismus,  der  heut  zu  Tage  kaum 
noch  einen  gläubigen  Anhänger  rinden  dürfte. 

Die  in  dem  gleichen  Jahre  (1886)  erschienene  Bearbeitung  der 
Krankheiten  der  Ovarien  in  Billroth-Lücke's  deutscher  Chirurgie 
von  R.  Olshausen   hebt  in  Bezug  auf  unsre  Frage   nur   hervor. 


')  H  ad  lieh,  rd>er  operative  Behandlung  der  Bauchbrüche  :  v.  Langen- 
1»  eck 's  Archiv  XX.  Bd.,  p.  568. 
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dass  es  für  die  Verhütung    späterer  Bauchhernien  wichtig   sei,    bei 
der  Bauchnaht  die  Musculi  recti  mitzufassen.     (S.  p.  316.) 

Es  folgt  dann  ein  Satz,  dessen  Richtigkeit  zu  bestreiten  ein 
Theil  des  Zweckes  dieser  Arbeit  ist:  „Wo  aber,  wie  häufig  bei 
Ovarientunioren,  eine  breite  Diastase  der  Mm.  recti  schon  bestand, 
ist  eine  Naht  der  Muskeln  nicht  möglich;  und  in  solchen  Fällen 
wird  auch  keine  Art  der  Naht  im  Stande  sein,  einer  späteren 
Bauchhernie  mit  einiger  Sicherheit  vorzubeugen;"  und  die  Be- 
sprechung der  Frage  wird  mit  dem  wohlbegründeten  Hinweis  darauf 
beendigt,  dass  Klamnierbehandlung  des  Stiels  oder  längeres  Liegen 
eines  Drainrohres  die  Entstehung  von  Bauchhernien  besonders  be- 
günstigt. 

Um  noch  eins  der  jüngsten  Lehrbücher  anzuführen,  so  sagt 
M.  Hofmeier  in  der  in  diesem  Jahre  erschienenen  2.  Auflage  seines 
„Grundrisses  der  gynäkologischen  Operationen"  p.  381 : 

„Die  Möglichkeit  einer  späteren  Entstehung  von  Bauch- 
brüchen theilt  die  Ovariotomie  mit  allen  Laparotomien.  Durch 
eine  gute  Bauchnaht  und  den  Gebrauch  von  gutsitzenden  Binden 
muss  man  die  Entstehung  desselben  zu  verhüten  oder  die  daraus 
hervorgehenden  Beschwerden  zu  beseitigen  suchen." 
Und  weiter  p.  382: 

„Die  nach  der  einseitigen  Ovariotomie  wieder  eintretenden 
Schwangerschaften  verlaufen  meist  ohne  Störung;  —  —  —  die 
Bauchnarbe  wird  allerdings  sehr  stark  gedehnt  und  verdünnt, 
weshalb  das  andauernde  Tragen  passender  Leibbinden  unerlässlich 
sein  dürfte." 

Es  dürfte  überflüssig  sein,  die  angeführten  Citate  aus  den 
weitverbreiteten  Werken  so  hervorragender  Vertreter  ihres  Faches 
um  noch  weitere  zu  vermehren.  Sie  zeigen  jedenfalls  übereinstimmend, 
dass  die  Frage  der  Enstehung  von  Bauchbrüchen  nach  Laparotomien, 
ihre  Verhütung  und  ihre  Heilung  im  Ganzen  die  Gynäkologen 
ziemlich  kalt  gelassen  hat,  Man  beschränkt  sich  mehr  oder  weniger 
auf  die  Konstatirung  der  Thatsache,  dass  sie  vorkommen  und  dass 
sie  nicht  sicher  zu  verhüten  sind;  nicht  einmal  über  die  faktische 
Häufigkeit  ihrer  Entstehung  nach  Laparotomien  liegen  Untersuchungen 
vor,  und  die  spärlichen  Versuche,  sie  zu  heilen,  kommen  bis  in  das 
letzte  Jahrzehnt  nach  Quantität  und  Qualität  kaum  in  Betracht. 
Es  scheint,  dass  unter  den  Chirurgen  zuerst  H.  Maas1)  den 
Muth  gehabt  hat,  den  nach  einer  Laparotomie  entstandenen  nicht 
eingeklemmten  Bauchbruch  in  der  allein  rationellen  Weise  durch 
Excision  der  Haut  und  des  Bruchsackes  und  Naht  der  Bruch- 


])  S.  Hoffa,  Münch.,  med.  Wochensclir.  1887.  Nr.  8. 
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pforte  zu  beseitigen  (1884).  Wylie1)  folgte  mit  5,  dann  Sims. 
Ohrobak,   Czerny   mit  vereinzelten  Fällen.     Im    Ganzen    kann 

( ).  Yulpius,  dem  wir  eine  sehr  fleissige  Monographie  über  die 
Radikaloperation  der  Brüche  der  vorderen  Bauchwand  verdanken8) 
nicht  mehr  als  l"  einschlägige  Fälle  zusammenstellen,  welchen 
noch  25  gleichartige  Operationen  bei  Brüchen  der  Linea  alba 
ans  anderer  Aetiologie  zuzuzählen  sind.  Sämmtliche  Operirte 
wurden  geheilt. 

Meine  Versuche,  durch  eine  ausgiebige  Anwendung  der  ver- 
senkten Silberdrahtsutur  einerseits  der  Entstehung  von  Bauchbrüchen 
nach  Laparotomien  aller  Art  von  vorne  herein  vorzubeugen,  andrer- 
seits vorhandene  durch  Anwendung  der  gleichen  Methode  radikal 
und  dauernd  zu  beseitigen,  mögen  daher  ein  gewisses  Interesse  in 
Anspruch  nehmen.  Hat  auch,  was  die  Beseitigung  schon  vorhandener 
Brüche  angeht,  mein  Vorgehen  keinen  Anspruch  darauf,  ganz  neu 
zu  sein,  so  sind  meine  Erfahrungen  wenigstens  zahlreich  genug, 
um  einige  Beachtung  zu  verdienen. 

Seit  Anfang  des  Jahres  1889  sind  auf  meiner  Abtheilung  aus 
den  verschiedensten  Gründen  150  Laparotomien  gemacht  worden, 
welche  für  die  in  Rede  stehende  Nahtmethode  in  Betracht  kommen  — 
mit  jener  ersten  Operation  der  angeborenen  Dehiscenz  der  Becti 
aus  dem  Jahre  1887  also  bis  jetzt  151  Fälle;  von  diesen  starben 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation  15,  und  zwar  durch 
Peritonitis  6,  durch  Collaps  8,  durch  Selbstmord  1.  Später  gingen 
noch  zu  Grunde  an  Carcinomrecidiven  5,  an  nicht  beseitigten  Car- 
cinomen  (Probelaparotomien)  6  und  je  1  Kranke  an  Diphtheritis, 
Apoplexia  cerebri,  Pyonephrose,  Cholera.  Es  bleiben  somit  121 
Geheilte  übrig.  Von  diesen  bekamen  7  kleine  Brüche  in  der  Narbe, 
von  denen  aber  nur  4  der  Methode  zur  Last  fallen.  2  nämlich 
entstanden  nach  der  Operation  von  Graviditas  extrauterina  mit 
Tamponade  des  kleinen  Beckens  vom  unteren  Wundwinkel  aus. 
eben  an  der  Stelle,  die  nicht  mit  Draht  genäht  war,  1  nach  Myonio- 
myotomie  ebenfalls  im  unteren  Wundwinkel,  in  welchen  der  Uterus- 
stumpf  eingenäht  worden  war.  Von  jenen  wurde  einer  noch  später 
angefrischt  und  geheilt.  Von  den  4  übrig  bleibenden  entstanden 
3  nach  einfachen  Ovariotomien.  Sie  waren  sämmtlich  sehr  klein 
und  schienen  durch  eine  zu  weitläufige  Naht  veranlasst  zu  sein. 
Auch  von  ihnen  wurde  einer  angefrischt  und  geheilt,  die  beiden 
anderen  machen  bei  Benützung  einer  Leibbinde  gar  keine  Beschwerden. 


')  Americ.  Journ.  et'  obstetrics  1887,  Jan.  u.  April. 
9)  0.  Vulpius,  die  Radikaloperation  der  Hernien  in  der  vorderen  Bauch- 
wand.   P.  Bnms,  Beitrage  zur  kl.  Chirurgie,  Bd.  VIT,  p.  91,  1890. 
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Der  4.  Fall  entstand  nach  einer  seitlichen  Laparotomie,  die  zum 
Zwecke  der  Resektion  des  Coecum  unternommen  war.  Hier  hat 
auch  eine  nochmalige  Anfrischung  das  Uehel  nicht  ganz  vollständig 
beseitigt. 

Im  einzelnen  setzt  sich  das  Material  in  folgender  "Weise  zu- 
sammen. 

43  Ovarial-  und  Parovarialcysten.  3 1  mal  heilten  die  Draht- 
nähte völlig  prima  ein,  5  mal  mussten  je  1.  1  mal  3  Nähte  entfernt 
werden,  weil  sie  Schmerzen  oder  kleine  fistulöse  Eiterungen  verursachten, 
3  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  an  Peritonitis,  1  schwer 
Hysterische  nahm  sich  das  Leben  durch  Sprung  aus  dem  Fenster. 
3  gingen  später  zu  Grunde  (1  Pyonephrose,  1  Apoplexia  cerebri, 
1  Cholera),  3  behielten  ganz  kleine  Brüche,  von  denen  einer  später 
operirt  und  geheilt  wurde. 

2  Dermoidcysten  von  Ovarien,  1  Sarcom,  1  Carcinom  der- 
selben, 1  Dermoidcyste  mit  gleichzeitiger  Graviditas  extrauterina, 
1  Pancreascyste  heilten  sämmtlich  ohne  Anstand  und  blieben 
dauernd  heil. 

Von  6  weiteren  Extrauterinschwangerschaften  konnte  bei  4 
die  Wunde  völlig  durch  die  Naht  geschlossen  werden,  sie  blieben 
gesund.  2  mal  wurde,  wie  schon  gesagt,  das  kleine  Becken  aus- 
tamponirt,  es  entstanden  kleine  Brüche  im  unteren  "Wundwinkel, 
einer   davon  wurde  operirt  und  geheilt. 

In  dieser  Gruppe  veranlasste  einmal  eine  Drahtsutur  eine 
kleine  fistulöse  Eiterung  und  musste  entfernt  werden. 

Neun  Fälle  von  Entfernung  der  Uterusanhänge  wegen  Salpin- 
gitis heilten  sämmtlich.  Das  spätere  Schicksal  ist  von  8  bekannt, 
denen  es  allen  gut  geht.  In  einem  Fall  mussten  3  Drähte  wegen 
Eiterung  entfernt  werden.  Supravaginale  Uterusexstirpationen  wegen 
Myomen  wurden  acht  ausgeführt.  Die  Resultate  waren  schlecht. 
Unter  5,  bei  denen  die  portio  eingenäht  wurde,  starben  2,  von  3, 
bei  denen  sie  versenkt  wurde,  1.  Summa  also  5  Heilungen,  3  Todte. 
In  einem  Fall  entstand  ein  kleiner  Bruch  an  Stelle  des  eingenähten 
Uterus.  Von  11  Resektionen  des  carcinomatösen  Pylorus  starben  5 
im  Anschluss  an  die  Operation,  2  später  an  Recidiven.  4  sind  bis 
jetzt  gesund.  Des  besonderen  Interesses  wegen  führe  ich  dieselben 
einzeln  an: 

1.  Marie  Gläveke.  51  Jahr,  operirt  23.  December  1889.  November  1892: 
Feste  Narbe.     Trägt  keine  Leibbinde.     Volle  Gesundheit,  gute  Ernährung. 

2.  Amalie  Bergener,  55  Jahr,  operirt  10.  September  1890.  Resektion 
des  halben  Magens  und  des  ganzen  Colon  transversum.  Novem- 
ber 1892:  Vorzügliches  Befinden.     Narbe  fest,  kein  Recidiv. 
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3.  Marie  Röhr,  53  Jahr,  operirt  12.  Augvwl  1891.  Glatte  Heilung. 
November  1892:  Alles  gut. 

4.  Frl.  Jacobsen,  51  Jahr,  operirt  15.  Oktober  1892.  (Haft.-  Heilung', 
schnelle  (iewirhtsxwnalmir. 

Zwei  Pylorusresektionen  wurden  wegen  Narben  Stenosen  gemacht, 
von  denen  die  eine  durch  eine  Verbrennung  mit  Salzsäure  hervor- 
gebracht war.  Diese  heilte.  Die  andere,  bei  welcher  der  Verdacht 
eines  Carcinoms  vorgelegen  hatte,  starb  im  Kollaps.  Eine  Gastro- 
enterostomie wegen  Pylorusstenose  heilte  anstandslos  und  hatte  vor- 
züglichen Erfolg;  eine  andere  ging  im  Kollaps  zu  Grunde. 

Von  5  queren  Darmresektionen  wegen  carcinomatöser  Strikturen 
heilten  4;  eine  starb  an  Inanition  und  Kollaps.  Von  den  geheilten 
ging  noch  eine  l1/2  Jahre  später  an  einem  Recidiv  zu  Grunde. 
Die  3  übrigen  sind  seit  Februar  1890,  März  und  Juni  1891  gesund. 

Eine  Reduktion  des  durch  schwerste  parametritische  Ent- 
zündungen auf  das  hochgradigste  verlagerten  Uterus,  die  Exstirpation 
eines  Netztumors,  eines  grossen  Fibrosarcoms  der  Bauchdecken,  eines 
ulcerirten  Nabels,  das  Aufsuchen  einer  Darmfistel  wurde  mit  dauern- 
dem Erfolg  ausgeführt. 

Die  Exstirpation  eines  retroperitonealen  Lymphosarcoms  heilte 
zwar  anstandslos,    doch  erfolgte  der  Tod   später  an  einem  Recidiv. 

Das  Endschicksal  eines  Menschen,  dem  verkäste  retroperitoneale 
Drüsen  zunächst  mit  Erfolg  exstirpirt  wurden,  ist  unbekannt. 

3  Personen  wurden  wegen  Bauchfelltuberkulose  ineidirt,  2  sind 
gesund  geworden,  1  starb  später  an  Diphtheritis. 

Resektionendes  durch  alte  perityphlitische  Processe  strikturirten 
Coecum  wurden  in  der  Berichtsperiode  fünf  Mal  ausgeführt.  Alle 
heilten  und  blieben  gesund.  In  einem  Fall  musste  später  ein  Draht 
entfernt  werden,  weil  er  schmerzte  —  in  einem  andern  entstand  ein 
kleiner  Bauchbruch.  12  andere  Fälle  von  Perityphlitis,  die  mit 
Resektion  des  proc.  vermiformis  behandelt  wurden,  heilten  sämmtlich 
und  blieben  gesund. 

23  Mal  wurde  ein  wegen  Carcinom  des  Rectums  oder  anderer 
Darmabschnitte  angelegter  künstlicher  After  wieder  geschlossen, 
der  Darm  reponirt  und  die  Bauchwand  mit  Draht  vernäht.  Alle 
Fälle  heilten,  die  Narben  blieben  fest.  8  Probeincisionen,  die  meist 
wegen  Magencarcinomen,  sämmtlich  wegen  carcinomatöser  Tumoren 
der  Bauchhöhle  gemacht  wurden,  deren  Operationsfähigkeit  vorher 
nicht  ausgeschlossen  werden  konnte,  heilten  zunächst  sämmtlich 
wieder  zu.     6  von  ihnen  sind  aber  bereits  erlegen. 

Ich  kann  also  das  Resultat  feststellen,  dass  unter  121  Lapa- 
rotomien verschiedenster  Art,  die  primär  mit  der  versenkten  Draht- 
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naht  völlig  geschlossen  wurden,  unr  4  Mal  sehr  unbedeutende 
Bauchbrüche  auftraten.  Auch  diese  aber  würden  wahrscheinlich 
vermieden  worden  sein,  wenn  ich  den  Patienten  das  Tragen  einer 
guten  Bauchbinde  verordnet  hätte.  Ich  habe  es  Anfangs  in  der 
That  auch  gethan.  Als  ich  aber  in  zahlreichen  Fällen  konstatiren 
konnte,  dass  auch  bei  schwer  arbeitenden  Frauen  und  selbst  in 
einem  Falle  von  Schwangerschaft  die  Narbe  völlig  fest  blieb,  habe 
ich  es  schliesslich  ganz  unterlassen.  Seit  2  Jahren  werden  alle 
unsere  Laparotomirten  ohne  jeden  Schutz  durch  eine  Bauchbinde 
eutlassen,  und  ich  habe  heute  noch  den  Eindruck,  dass  es  nicht 
gerechtfertigt  sein  würde,  den  wenigen  zu  Liebe,  die  trotz  der 
Drahtnaht  einen  kleinen  und  kaum  lästigen  Bauchbruch  bekommen, 
die  Last  und  die  Kosten  einer  für  die  grosse  Mehrzahl  völlig  über- 
flüssigen Bandage  allen  aufzuerlegen. 

Ich  möchte  hier  etwas  nachholen,  was  ich  bisher  nicht  erwähnt 
habe.  Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  die  Technik  der  Naht  gegenüber 
der  Eingangs  gegebenen  Beschreibung  etwas  geändert.  Seit  etwa 
2  Jahren  nämlich  habe  ich  mich  gewöhnt,  auch  für  die  durch- 
greifenden Bauchdeckennähte,  welche  in  der  Regel  am  10.  Tage 
wieder  entfernt  werden,  Silberdraht  zu  wählen,  und  zwar  eine  etwas 
stärkere  Sorte.  Der  Draht  hat  zwei  Vortheile.  Erstens  giebt  es 
überhaupt  kein  Material,  welches  so  leicht  und  sicher  zu  desinficiren 
wäre,  und  zweitens  lässt  sich  nur  bei  dem  Draht  auch  nachträglich 
noch  der  Grad  der  Spannung,  den  man  der  Naht  geben  will,  bequem 
reguliren.  Wie  wichtig  es  aber  ist,  eine  etwas  zu  fest  angelegte 
Naht  zu  lockern,  eine  zu  lose  etwas  anzuziehen,  bedarf  keiner 
weiteren  Worte.  Neben  der  gründlichen  Desinfektion  des  Näh- 
materials ist  jedenfalls  der  richtige  Grad  der  Spannung  für  das 
Vermeiden  einer  Stichkanaleiterung  das  Wichtigste.  Endlich  mag 
noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  versenkte  Drahtnaht  ein 
Wiederaufgehen  der  Bauchwunde  nach  Herausnahme  der  durch- 
greifenden Nähte  unter  allen  Umständen  verhindert. 

Die  Desinfektion  der  Drähte  geschieht  bei  uns  jetzt  durch 
Auskochen  in  1  °/0  Sodalösung  und  Einlegen  in  3  °  0  Karbolwasser. 
Vermuthlich  wird  es  von  Wichtigkeit  sein,  mit  den  versenkten 
Drähten  nicht  zu  wenig  Gewebe  zu  fassen  und  auch  sie  nicht  allzu 
fest  zuzuschnüren.  Ich  glaube  es  der  verstärkten  Torsicht  in 
dieser  Richtung  zuschreiben  zu  müssen,  dass  uns  die  Einheilung 
jetzt  viel  sicherer  und  regelmässiger  gelingt,  als  anfangs,  und  dass 
nur  noch  sehr  selten  ein  Draht  eine  Eiterung  veranlasst.  Die 
Leichtigkeit,  mit  welcher  in  einem  solchen  Fall  der  Uebelthäter 
entdeckt,  gefasst  und  entfernt  werden  kann,  ist  übrigens  ein  nicht 
geringer  Vorzug    der   versenkten  Drahtnaht    vor    allen  Nähten    aus 
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weichem  Material.     Ob   es  für  Bauchwunden   ausserhalb   der  linea 

alba  nicht  vielleicht  richtiger  sein  wird,  die  Muskulatur  mitzufa 
ist  ein  Gedanke,  der  sich  mir  bei  der  Untersuchung  der  früher 
Operirten  zum  Zweck  dieser  Zusammenstellung  wiederholt  auf- 
gedrängt hat.  Die  Aponeurose  des  obliqu.  ext.  ist  oft  so  dünn, 
dass  eine  Naht,  die  nur  sie  und  das  Peritoneum  fasst,  vielleicht 
deswegen  zuweilen  keine  hinreichende  Sicherheit  giebt.  Ich  wurde 
jedenfalls  künftig  Versuche  in  dieser  Richtung  anstellen. 

An  der  Dichtigkeit  der  versenkten  Drahtnaht  ist  nichts  wesent- 
liches geändert.  Je  nach  dem  Grad  der  Spannung  liegen  die  ein- 
zelnen Suturen  1ji  bis  1  cm  auseinander.  Eine  Laparotomiewunde 
verlangt  oft  24  und  noch  mehr  Nähte  —  andere  Male  kommt  man 
mit  12  —  18  aus. 

Das  Verhalten  des  Drahtes  im  Gewebe  haben  wir  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  nach  der  Operation  studiren  können. 

An  einem  Präparat,  welches  von  einer  am  vierten  Tage  nach 
der  Operation  verstorbenen  Person  stammt,  ist  auf  der  Peritoneal- 
seite  bereits  von  keinem  der  versenkten  Nähte  mehr  etwas  zu  sehen, 
sie  sind  sämmtlich  von  neugebildetem  Gewebe  völlig  überkleidet. 
Auch  die  grossen,  durchgreifenden  Drahtnähte  sind  schon  zum  Theil 
überwachsen.  Ueberall  liegen  auf  dem  Durchschnitt  die  Wund- 
ränder der  Fascien  ganz  genau  aneinander. 

Ein  zweites  Präparat  stammt  von  einem  am  15.  Tage  nach 
der  Laparotomie  Gestorbenen.  Die  Verklebung  ist  überall  eine 
vollkommene,  die  einzelnen  Gewebsschichten  liegen  genau  aneinander, 
kein  Draht  ist  zu  sehen.  Dasselbe  zeigt  die  Nahtlinie  eines  vier 
Monate  nach  Pvlorusresektion  an  Carcinom-Recidiv  Gestorbenen. 

Endlich  besitzen  wir  die  Nahtlinie  einer  1890  Laparotomirten, 
im  August  1892  an  Cholera  Gestorbenen.  Bei  dieser  waren,  der 
grossen  Spannung  halber,  auch  die  versenkten  Nähte  von  starkem 
Silberdraht  genommen.  Die  Bauchdecken  waren  enorm  fettreich, 
einzelne  Drähte  auffallender  Weise  und  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen 
Erfahrungen  nicht  völlig  von  Peritoneum  überkleidet. 

Die  Einheilung  erfolgt  so  leicht,  dass  selbst  eine  Eiterung  in 
den  Stichkanälen,  die  zum  Oefthen  der  Hautwunde  führt,  wie  wir  es 
hin  und  wieder  erlebt  haben,  dieselbe  nicht  immer  stört.  Andere 
Male  kommt  es  dann  freilich  zum  Ausstossen  des  einen  oder  andern 
Drahtes.  Davor  schützt  aber  allerdings  auch  eine  tadellose  prima 
nicht  ganz  vollständig,  es  kommt  auch  nach  Jahren  noch  einmal 
ganz  vereinzelt  vor.  Immer  aber  vollzieht  sich  ein  solcher  Process 
dann  auf  die  mildeste  und  wenigst  störende  Art.  Es  entsteht  ein 
ganz  kleiner  Schmerz,  dann  ein  kleiner  Schorf,  unter  dem  ein  feiner 
Gang  in  die  Tiefe  führt.     Die  Sonde  führt  dann  auf  den  Draht,  der 
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mit  einer  feinen  Fremdkörperzange,  einer  schlanken  Arterienpincette 
oder  dergl.  leicht  gefasst,  mit  einer  feinen  Scheere  durchschnitten 
und  aasgezogen  wird,  worauf  die  feine  Fistel  sich  sofort  schliesst. 
Andere  Male,  das  habe  ich  2  oder  3  Mal  erlebt,  nähert  sich  der 
Draht  allmählich,  ohne  Eiterung  zu  erregen,  der  Oberfläche,  offenbar 
durch  eine  Atrophie  der  darüber  liegenden  Narbe.  Auf  einmal 
perforirt  er  die  Haut,  ohne  eine  Eiterung  erregt  zu  haben  und 
wird  leicht  entfernt. 

Ebenso  ist  es  in  ganz  seltenen  Ausnahmefällen,  im  Ganzen, 
so  viel  ich  mich  erinnere,  3  Mal  vorgekommen,  dass  eine  einzelne 
Sutur  so  viel  Schmerzen  veranlasste,  dass  sie  entfernt  werden  musste- 

Gegenüber  der  enormen  Zahl  von  versenkten  Einzelnähten 
sind  aber  alle  diese  Vorkommnisse  nur  seltene  Ausnahmen. 

Der  Verband  der  Laparotomiewunden,  wenn  sie  völlig  genäht 
werden  konnten,  besteht  seit  Jahren  ausschliesslich  in  einigen  in 
bekannter  Manier  mit  Kollodium  befestigten,  etwa  2 — 3  Finger 
breiten  Jodoformgazestreifen,  wobei  ich  Sorge  dafür  trage,  dass  die 
unmittelbar  der  Nahtlinie  aufliegenden  Gazestreifen  nicht  vom 
Kollodium  durchtränkt  werden,  um  für  das  spärliche  Sekret  der 
"Wunde  aufnahmefähig  zu  bleiben.  Gedeckt  wird  das  Ganze  durch 
eine  ganz  feine  und  völlig  mit  Kollodium  durchtränkte  "Watteschicht. 
Der  Mangel  jeder  Einschnürung  ist  den  meisten  Patienten  sehr 
angenehm.  Zuweilen  habe  ich  allerdings  den  Eindruck  gehabt,  dass 
die  Neigung  zu  Meteorismus  dadurch  vermehrt  wird. 


IL   Die  versenkte  Drahtnaht  bei  Unterieibsbrüchen. 

Das  natürliche  Bindeglied  zwischen  der  Naht  der  Laparotomie- 
wunden und  den  Kadikaioperationen  der  Unterleibsbrüche  bilden  die 
Brüche,  bei  deren  rationeller  Operation  die  Bauchhöhle  breit 
eröffnet  werden  muss,  die  also  selbst  Laparotomien  darstellen, 
die  Nabelbrüche,  die  Brüche  der  linea  alba  und  die  seitlichen 
Bauchbrüche. 

Diese  Gruppe  wird  in  meinen  Erfahrungen  seit  Oktober  1887 
repräsentirt  durch  8  eingeklemmte,  2  bewegliche  und  eine  irrej)onible 
Nabelhernie,  1  angeborenen  und  2  erworbene  Brüche  der  linea  alba, 
und  13  Bauchhernien,  die  in  alten  Laparotomienarben  entstanden 
waren.     9  Nabelhernien,  2  Brüche  der  linea  alba  und  die  Mehrzahl 
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der  Bauchhernien  nach  Laparotomien  gelierten  zu  den  grÖ88ten 
ihrer  Art.  Bei  allen  wurde  der  Bruchsack  sammt  der  bedeckenden 
Haut  völlig  exstirpirt  und  dann  die  "Wunde  geschlossen  wie  eine 
gewöhnliche  Laparotomiewunde.  Leider  wurden  nur  fast  alle  ge- 
heilt, die  Operation  einer  Hernie  nach  Laparotomie  lief  durch  eine 
Peritonitis  tödtlich  ab,  deren  Entstehung  räthselhaft  geblieben  ist. 

Die  übrigen  26  Fälle  heilten.  In  2  Fällen  musste  je  eine 
Sutur  wieder  entfernt  werden,  in  einem  drei.  Von  den  Nabel- 
hernien blieben  9  vollkommen  fest,  von  den  Bauchhernien  ebenfalls. 
Von  den  3  recidivirenden  sind  zwei  noch  einmal  angefrischt  und 
geschlossen,  eine  von  diesen  geheilt  geblieben,  die  andern  nicht. 
(S.  o.  den  Fall  von  resectio  coeci  nach  Perityphlitis.) 

Das  übrige  Material  setzt  sich  folgend ermaassen  zusammen: 
1.  Hernia  inguinalis  ext.  incarcerata:  48  Fälle.  Von  4  einge- 
klemmten angeborenen  äusseren  Leistenhernien  heilten  3  tadellos 
prima,  1   starb  im  Kollaps. 

Von  42  eingeklemmten  erworbenen  äussern  Leistenhernien 
heilten  31  prima,  6  mit  Eiterung;  5  starben.  (1  Lungengangrän. 
1  Pneunomie,   1  Chloroformtod,  2  Peritonitis.) 

In  zwei  weiteren  Fällen  waren  die  eingeklemmten  Darm- 
schlingen gangränös,  es  musste  ein  künstlicher  After  etablirt  und 
später  der  Darm  quer  vereinigt  und  reponirt  werden.  Einmal  ge- 
lang es  sehr  gut.  Bei  dem  andern  Kranken  trat  Ileus  ein,  die 
vernähte  Bruchpforte  musste  wieder  geöffnet,  die  vordere  Wand  des 
Leistenkanals  gespalten  werden.  Die  "Wunde  musste  nachher  zum 
Theil  offen  bleiben,  daher  denn  ein  Recidiv  hier  unvermeidlich 
war;  immerhin  ist  der  Kranke  im  Uebrigen  geheilt.*) 

Von  diesen  48  eingeklemmten  äusseren  Leistenbrüchen  sind 
demnach  6  im  Anschluss  an  die  Einklemmung  und  die  Operation 
gestorben.  Ein  74  jähr.  Mann  ging  */2  Jahr  später  an  unbekannter 
Ursache,  ein  anderer  16  Monate  später  an  Cholera  zu  Grunde. 
Ein  5  monatliches  Kind  starb  später  an  Bronchopneumonie.  Es 
bleiben  demnach  39  Ueberlebende,  unter  denen  nur  von  20  das 
weitere  Schicksal  bekannt  ist.  Unter  diesen  20  schreibt  einer,  ein 
75 jähriger,  1889  operirter  Mann,  class  er  glaube,  er  müsse  ein 
Bruchband  tragen. 

2.  Hernia  inguinalis  ext.  irreponibilis:  6  Fälle.  Sämmt- 
lich  sehr  grosse  Hernien,    sehr  mühsam   zu  operiren;    Alle  wurden 


*)  Anmerkung'  während  der  Korrektur:  Dieser  Kranke  hat  sich  vor 
wenigen  Tagen  einer  neuen  liadikaloperation  unterworfen  und  wird  nun 
hoffentlieh  dauernd  geheilt  werden. 
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geheilt.  Einer  von  ihnen,  ein  23jähriger  Schlächter,  hat  nach  einem 
halben  Jahr  ein  Bruchband  angelegt,  weil  er  anfing,  Schmerzen 
zu  bekommen.     Ein  Bruchrecidiv  hat  keiner. 

3.  Hernia   inguinalis    externa  mobilis:    68   Fälle, 

2  davon  angeboren.  Ton  diesen  heilten  55  prima,  der  Rest 
mit  massiger  Eiterung.  Von  16  ist  nach  der  Entlassung  nichts 
wieder  in  Erfahrung  gebracht.  Ein  67jähr.  Mann  starb  ein  Jahr 
später  aus  unbekannter  Ursache  mit  geheiltem  Bruch.  Zwei  kon- 
statirte  Eecidive  wurden  später  nochmals  operirt  und  heilten  prima. 
4  schreiben,  dass  sie  Eecidive  hätten  und  ein  Bruchband  tragen 
müssten. 

Ich  habe  indessen  wiederholt  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
die  Berichte  der  Kranken  über  Bruchrecidive  äusserst  unzuverlässig 
sind.  In  einer  Eeihe  von  Fällen  konnte  ich  konstatiren,  dass  der 
Bruch  völlig  geheilt  war,  dass  aber  ober-  und  ausserhalb  des 
Leistenkanals  die  Eingeweide  gegen  die  Bauchwand  andrängten 
und  sie  ganz  flach  hervorwölbten.  Ich  halte  es  daher  durchaus 
für  möglich,  oder  vielmehr  für  äusserst  wahrscheinlich,  dass  die  Zahl 
der  wirklichen  Eecidive  noch  geringer  ist,  als  es  nach  dieser  Auf- 
zählung den  Anschein  hat. 

4.  Hernia  femoralis  incarcerata:  34  Fälle:  31  geheilt, 

3  gestorben  (1  Peritonitis,  2  Kollaps).  Später  starb  noch  1  78 j. 
Frau  an  Lungenhvpostase,  eine  76 j.  6  Monate  später  an  Wasser- 
sucht,   eine    75 j.    8  Wochen   nach    der   Operation   an   Ileus.     Von 

4  ist  das  weitere  Schicksal  nicht  bekannt.  Unter  den  übrigen  24 
hat  Niemand  ein  Eecidiv  bekommen. 

In  8  weiteren  Fällen  waren  die  eingeklemmten  Darmschlingen 
brandig;  alle  wurden  eingenäht  und  ein  künstlicher  After  etablirt. 
Die  Darmnaht  und  Eeposition  lief  leider  nur  6  mal  glücklich  ab. 
2  starben  an  Perforationsperitonitis. 

Einmal  wurde  ein  leerer,  entzündeter  und  mit  Flüssigkeit 
gefüllter  Bruchsack  gefunden.     Heilung. 

5.  Hernia  femoralis  irreponibilis:  4  Fälle,  3  geheilt, 
einer  -f  (76  j.  Frau,  Tod  am  15.  Tage  bei  völlig  geheilter  Wunde  an 
Bronchopneumonie). 

6.  Hernia  femoralis  mobilis:  24  Fälle,  alle  geheilt. 
Später  starb  eine  72 j.  Frau,  18  Monate  nach  der  Operation,  mit 
festem  Bruch,  und  1  62 j.  mit  unbekanntem  Zustand  des  Bruches. 
Eine  53 j.  Frau  hat  nach  5  Jahren  wahrscheinlich  ein  Eecidiv. 

Von  den  vorstehend  aufgeführten  210  Hernien  waren  also 
98  eingeklemmt,  von  ihnen  wieder  14  brandig.  Von  diesen  starben 
11  oder  ca.  11  °/„.    Von  den  112  nicht  eingeklemmten  Brüchen  sind 
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leider  auch  noch  zwei  gestorben,  ]  Bauchbruch  an  Peritonitis, 
1  Schenkelbruch  an  Bronchopneumonie,  15  Tage  nach  der  Operation, 
bei  geheilter  Wunde. 

Von  den  197  Geheilten  sind  später  und  nicht  im  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  im  Laufe  dieser  5  Jahre  noch  gestorben 
10  Personen,  wohl  alle  ohne  Bruchrecidiv. 

Von  den  nun  noch  übrig  bleibenden  187  ist  von  34  nichts 
weiter  in  Erfahrung  gebracht.  Für  die  Beurtheilung  der  Dauer 
der  Heilung  bleiben  also  153  Fälle  übrig.  Von  diesen  haben 
schlimmsten  Falls  15  Recidive,  also  etwa  10°/0. 

Diese  vertheilen  sich  aber  auf  die  einzelnen  Bruchformen 
ziemlich  ungleichmässig. 

Von  26  Nabel-  u.  Bauchhernien  bekamen  Recidive  6  =  23°/,,. 

Von  70  Leistenhernien  „  „         7  =  10°/0. 

Von  57  Schenkelhernien  „  „       1  =  l,75°/0. 

Die  Resultate  sind,  was  die  Mortalität  der  eingeklemmten 
Brüche  anlangt,  nicht  unbefriedigend  und  dürften  nicht  oft  über- 
troffen werden.  Für  die  freien  Brüche  muss  das  völlige  Fehlen 
einer  Mortalität  verlangt  werden,  ein  Ziel,  welches  leider  von  uns 
noch  nicht  erreicht  worden  ist.  Selbst  wenn  man  den  einen  Todes- 
fall an  Bronchopneumonie  bei  einer  alten  Frau,  bei  geheilter 
Operationswunde,  der  Operation  nicht  zur  Last  legen  will  und  damit 
die  Mortalität  unter  l°/0  herabdrückt,  bleibt  der  eine  übrigbleibende 
Misserfolg  um  so  schmerzlicher. 

Die  Gesammtzahl  der  Recidive,  von  denen  nicht  einmal  alle 
sicher  sind,  von  im  Ganzen  10°/0  dürfte  bei  weitem  das  Beste  sein, 
was  bisher  erreicht  worden  ist.  Nach  der  Zusammenstellung 
Wolters  hatte  ich  selbst  von  1880  —  1887  25,9  °/0  Recidive, 
Anderssen-Zürich  50°/0>  Leisrink  bei  freien  Hernien  20,  bei  in- 
carcerirten  8,  Socin  (Anderegg)  39°/0,  Svensson  u.  Erdmann  21°/0. 
Diese  Zahlen  beziehen  sich  aber  nur  auf  Unterleibsbrüche,  nicht 
gleichzeitig  auf  Nabel-  und  Bauchbrüche.  Bei  gleicher  Be- 
schränkung sinkt  die  Zahl  meiner  Recidive  auf  8  unter  127  =  6,2  °/0. 
Die  relativ  geringe  Zahl  der  Recidive  ist  vielleicht  um  so  bemerkens- 
werther,  als.  ich  niemals  von  vorn  herein  ein  Bruchband  tragen  lasse; 
sie  wird  ferner  gewiss  dazu  ermuthigen,  in  manchen  Fällen  nach 
einem  ersten  Misserfolg  die  Operation  zu  wiederholen.  Die  im 
vorstehenden  mitgetheilten  Beispiele  zeigen,  dass  es  dann  nicht  selten 
doch  noch  gelingt,  das  Ziel  zu  erreichen. 

Ueber  die  Technik  bei  der  Radikaloperation  der  Leisten-  und 
Schenkelbrüche  ist  nicht  viel  hinzuzufügen.  Die  Regel  war  die 
vollständige  Exstirpation  des  Bruchsackes,  der  möglichst  hoch 
oben    mit    einem    starken   Katgutfaden  abgeschnürt   wurde.     Dann 
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folgte  die  Vereinigung  der  Bruchpfortenpfeiler  durch  meist  6  —  8  ver- 
senkte Drähte,  die  hier  gewöhnlich  noch  etwas  enger  liegen,  als 
bei  Laparotomiewunden.  5  Mal  wurde  die  Mace  wen  'sehe  Methode 
mit  den  Silbersuturen  kombinirt  (sämmtlich  dauernd  geheilt).  Die 
übrige  Wunde  wird  dann  mit  tiefgreifenden  und  oberflächlichen 
Katgutnähten  so  geschlossen,  dass  möglichst  nirgends  ein  „todter 
Raum"  bleibt.  Eine  Drainage  wird  nicht  angewendet,  auf  die 
Blutstillung  aber  sehr  grosse  Sorgfalt  verwandt.  Das  Ganze  wird 
mit  einem  Jodoformgaze-Kollodiumverband  bedeckt,  unter  dem  in 
8—10  Tagen  die  Heilung  in  der  Regel  vollendet  ist. 


'ord 
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